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Uno de los mayores problemas que surgen en Ortodoncia, es  el desprendimiento temprano 
de los brackets debido a una disminución de la fuerza de adhesión, como consecuencia de 
la liberación de oxígeno residual después del blanqueamiento que inhiben la 
polimerización de la resina. El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto de las 
sustancias antioxidantes  en la adhesión de los brackets ortodónticos al esmalte dentario 
posblanqueamiento al aplicar una fuerza de cizallamiento. En la investigación se usaron 40 
premolares y se los dividió en 4 grupos: A: blanqueamiento-adhesión, B: solo adhesión 
(grupo control), C: blanqueamiento-ascorbato sodio- adhesión, D: blanqueamiento-
proantocianidina-adhesión. Después se los sometió a pruebas de cizallamiento en una 
máquina de ensayos universales MTS. Los resultados obtenidos demostraron que el mejor 
tratamiento correspondió al grupo C (20,90 MPa), marcando una diferencia con el grupo A 
(8,71 MPa), entre el grupo B y D se obtuvieron datos similares 16,85 MPa y 17,48 MPa 
respectivamente. De esta manera, la investigación permite concluir que se puede usar el 
ascorbato de sodio al 10% después del blanqueamiento para mejorar la adhesión de los 
brackets evitando su desprendimiento y a la vez protegiendo al esmalte dentario. 
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One of the early problems in Orthodontics is the early detachment of dental braces due to a 
decrease in adhesion as a consequence of the post-whitening release of residual oxygen 
which inhibits resin polymerization. This study had the goal of assessing the effect of 
antioxidants on the post-whitening adhesion of braces to dental enamel when applying a 
shear force. It used 40 premolars divided into 4 groups: A: whitening-adhesion, B: 
adhesion only (control group), C: whitening – sodium ascorbate – adhesion, D: whitening 
– proanthocyanidine. Then, they were subjected to shear force tests in a MTS Universal 
Testing Machine. The results obtained that the best treatment was group C (20, 90 MPa) 
with a significant difference when compared to group A (8,71 MPa); groups B and D 
produced similar results (16,85 MPa and 17,48 MPa respectively), This research allows 
concluding that 10% sodium ascorbate can be used after whitening to improve adhesion of 
braces, avoiding detachment and protecting dental enamel. 
 
 
Keywords: ADHESION, BRACES, WHITENING, ANTIOXIDANTS, SHEAR FORCE
 INTRODUCCIÓN 
 
El blanqueamiento dental ha surgido como uno de los tratamientos comúnmente 
realizados en la actualidad debido al impacto estético que ocasiona en la mayoría de 
personas al cambiar su apariencia física a través de su sonrisa. Este tiempo de tratamiento 
por lo general va combinado con restauraciones estéticas, tratamientos ortodónticos e  
incluso carillas que en conjunto van a cambiar la parte estética y funcional de la sonrisa de 
los pacientes. 
Sin embargo, el blanqueamiento dental trae consigo una serie de efectos en la 
estructura del esmalte como intensificación de la porosidad, creación de fisuras, erosión de 
la parte superficial e incluso áreas de desmineralización entre los prismas adamantinos.  
Dishman et al.(1994) aseguran que los agentes blanqueadores no permiten una buena 
adhesión de los composites al tejido dentario, debido a la liberación de oxígeno residual 
como un radical libre que permanece en los tejidos duros y blandos del paciente durante 2 
a 4 semanas después del blanqueamiento. El peróxido residual ha provocado cambios 
microestructurales como: reducción de la dureza externa del esmalte y alteraciones en la 
composición química.   
Türkün & Kaya (2004) afirman que con el fin de proteger a la estructura adamantina y 
realizar restauraciones adhesivas, se ha propuesto algunas sustancias químicas como 
ascorbato de sodio, la cual han sido utilizada para eliminar el peróxido residual de los 
agentes blanqueadores.  
Sattish (2013) a través de su estudio comprobaron que la acción de sustancias 
antioxidantes como ascorbato de sodio al 10% y proantocianidina al 5% obtenida de las 
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semillas de uvas, aumentaron la adhesión de la resina al esmalte dentario después del 
blanqueamiento 
La adhesión de brackets ortodónticos por lo general se realiza a través de una resina 
compuesta al esmalte dentario sin ningún tipo de patologías, sin embargo después que los 
pacientes se someten a un blanqueamiento dental, se debe esperar por lo menos un periodo 
de 4 semanas para poder realizar la adhesión de los brackets. Durante este período de 
espera, los pacientes pueden llegar a fatigarse o incluso pueden perder la motivación para 
continuar con el tratamiento y de esta manera no se podrían alcanzar los resultados 
estéticos esperados. 
Para que la adhesión de brackets se realice de una manera exitosa, se debe esperar este 
período de tiempo, pero también existe la opción de aplicar sustancias antioxidantes para 
contrarrestar los efectos de los agentes blanqueadores sobre la superficie del esmalte y de 
esta manera realizar una adhesión de brackets ortodónticos sin esperar largos períodos de 
tiempo. 
De ahí, que este estudio pretende analizar el efecto de sustancias antioxidantes para 
permitir la adhesión de una resina compuesta a piezas dentarias previamente expuestas a 










1.  PROBLEMA 
1.1. Planteamiento del Problema: 
 
Efecto de sustancias antioxidantes en la adhesión de brackets ortodónticos con una 
resina compuesta al esmalte dentario posblanqueamiento 
En Ortodoncia y en otras disciplinas de la Odontología siempre se ha visto la 
necesidad de realizar tratamientos simultáneos, en los cuales el paciente esté satisfecho con 
los resultados y a la vez sean simples, de corta duración. Es por ello que el blanqueamiento 
surge como el paso inicial que los pacientes quieren realizarse para que puedan  mejorar el 
aspecto y el color de sus dientes, sin embargo después que se realizan el blanqueamiento 
los pacientes también buscan mejorar la morfología y la posición de sus piezas dentarias ya 
sea a través de  ortodoncia fija o removible u otras restauraciones de composite.  
Varias son las investigaciones que se han realizado en torno el blanqueamiento y a los 
efectos que produce en la superficie del esmalte. Podemos citar los cambios en la cantidad, 
longitud y morfología de los tags de resina, los cuales han sido observados mediante 
microscopía electrónica que traen como consecuencia una disminución de la penetración 
de resina  al esmalte después del blanqueamiento. (Wilson, Xu, Hong, & Wang, 2009) 
Clínicamente esta disminución en la fuerza de adhesión es importante, ya que el 
blanqueamiento es usualmente realizado como un tratamiento estético preliminar en 
dientes que va a ser reconstruidos a través de técnicas adhesivas e incluso antes de un 
tratamiento de ortodoncia. 
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Dishman et al. (1994)  aseguran que existe un porcentaje elevado de radicales libres de 
oxígeno que permanecen entre los prismas del esmalte y la dentina incluso después de que 
se han disociado los agentes blanqueadores. Estos radicales libres de oxígeno, se pueden 
almacenar en la dentina o en el fluido dentinal hasta que pueden ser removidos a través de 
la microcirculación de la pulpa o a su vez por difusión puede salir al exterior. Esto nos 
lleva a pensar que la superficie del esmalte en la cual vamos a  realizar la adhesión, va a 
tener altos niveles de radicales libres de peróxido u oxígeno que van a interferir con la 
polimerización de las resinas y  van a disminuir la fuerza de adhesión. 
Por lo general, la técnica de blanqueamiento va de la mano con las restauraciones de 
resina o adhesión de brackets ortodónticos que simultáneamente van a mejorar el color, 
posición de las piezas dando un resultado altamente estético. Sin embargo, algunos 
estudios han confirmado que existe una disminución de la adhesión en restauraciones 
adhesivas inmediatamente después que se ha realizado un blanqueamiento, esto se debe al 
oxígeno residual o radicales libres de oxígeno que se interpone en la  penetración y 
polimerización de la resina, además altera la estructura del esmalte y disminuye la fuerza 
adhesiva.   
Sathish et al. (2013) en sus estudios probaron el ascorbato de sodio al 10% como una 
sustancia neutra que aumenta la fuerza de adhesión, haciendo que el potencial óxido 
reducción  vuelva a su estado normal. También usaron proantocianidina al 5% obtenida del 
extracto de las semillas de uva, ésta sustancia  capta los radicales libres de oxígeno 
liberados durante el blanqueamiento. Éstas 2 sustancias fueron usadas en sesenta 
premolares para mejorar la adhesión de la resina al esmalte posblanqueamiento. 
En vista de que los radicales libres de oxígeno, liberados durante el blanqueamiento 
interfieren con la adhesión de los brackets  y  al ser el blanqueamiento un tratamiento que 
5 
 
va de la mano con la estética dental, se ve la necesidad de investigar como acortar el 
tiempo entre el blanqueamiento y la adhesión de brackets ortodónticos, que por lo general, 
se deben colocar de 2 a 3 semanas después de haber realizado el blanqueamiento. El uso de 
las sustancias antioxidantes que acorten dicho período y que aseguren el éxito de la 
adhesión de brackets ortodónticos, surge como una de las posibles alternativas para 
solucionar dicho inconveniente. 
En Ortodoncia, uno de los más grandes desafíos que se presentan en la práctica clínica  
es la búsqueda de  sistemas que garanticen la permanencia de los brackets durante el 
tiempo establecido de tratamiento. De manera que si se realizan tratamientos adicionales y 
simultáneos al  tratamiento  ortodóntico,  los brackets puedan cumplir con su función. 
Desde el punto de vista biomecánico, la importancia de una estabilidad en la interfase 
bracket-adhesivo, permite que se distribuyan de una manera uniforme las fuerzas del arco 
que está unido a las piezas dentarias. 
Es por ello que, radica la importancia de buscar nuevas sustancias o técnicas que 
permitan acortar el período de tiempo de espera posterior al blanqueamiento y así colocar 




Es importante tomar en cuenta que el blanqueamiento dental es un paso previo al 
diseño de una sonrisa perfecta, por ello comúnmente ocurre que después de un 
blanqueamiento se realizan con frecuencia restauraciones adhesivas con resinas 
compuestas que simultáneamente se realizan con un tratamiento ortodóntico. Esto nos lleva 
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a pensar el papel fundamental de lograr una buena adhesión de los composites al tejido 
dentario. 
Turkun et al. (2005) concluyen que el peróxido residual de los agentes blanqueadores 
es un radical libre que queda en los tejidos duros y blandos entre dos a cuatro semanas e 
interfiere con la adhesión de los materiales dentales como las resinas al esmalte.  
Debido a que este radical libre siempre se libera después del blanqueamiento dental, 
como profesionales de la salud oral debemos  proveer una serie de alternativas para reducir 
el peróxido y como resultado vamos a obtener restauraciones adhesivas  de calidad que 
perduren por más tiempo.  
Bowles & Burns (1992) concluyeron que la aplicación de enzimas oxidantes es una de 
las alternativas que surgen como solución a este problema, debido a que es necesario seguir 
un protocolo posblanqueamiento que nos permita una adhesión adecuada de las resinas y 
que a la vez proteja la estructura del esmalte. De ésta manera, podemos obtener éxito en la 
adhesión de brackets a la estructura adamantina y con menor posibilidad de que  éstos se 
desprendan fácilmente. 
Mullins et al. (2009) recomiendan que se debería esperar un período por lo menos de 2 
o 3 semanas después de un blanqueamiento para poder realizar una buena adhesión de los 
brackets ortodónticos a la superficie del esmalte.  
Uno de los mayores retos que ha surgido en Ortodoncia, es buscar sistemas que 
garanticen la permanencia de los brackets en las piezas dentarias independientemente de 
los tratamientos previos  como el blanqueamiento dental, que puede ser realizado antes de 
un tratamiento de Ortodoncia. Es por ello que, las nuevas investigaciones van enfocadas a 
buscar sustancias químicas como los antioxidantes, que a través de la captación de 
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radicales libres de oxígeno liberados durante el blanqueamiento, puedan reforzar la fuerza 
de adhesión en la interfase entre los brackets, la resina y el esmalte dentario. Como 
resultado, se puede garantizar el éxito en la adhesión de brackets, en cualquier restauración 
de resina e incluso en carillas. 
 
1.2. Objetivos 
1.2.1. Objetivo General: 
 
 Evaluar el efecto de sustancias antioxidantes en la adhesión de brackets 
ortodónticos con una resina compuesta al esmalte dentario posblanqueamiento 
mediante pruebas de cizallamiento 
1.2.2. Objetivos Específicos: 
 
1. Determinar cuantitativamente la fuerza de adhesión al esmalte posblanqueamiento 
en las piezas dentarias que no fueron tratadas previamente con ninguna sustancia 
antioxidante. 
2. Evaluar cuantitativamente  la acción de ascorbato de sodio al 10% en la adhesión al 
esmalte posblanqueamiento mediante pruebas de cizallamiento. 
3. Establecer cuantitativamente la acción de proantocianidina al 5% en la adhesión al 
esmalte posblanqueamiento mediante pruebas de cizallamiento. 
4. Comparar los resultados obtenidos en las pruebas de cizallamiento empleando una 





La aplicación de ascorbato de sodio al 10% y proantocianidina al 5%  consiguen 
disminuir los radicales libres  de los agentes blanqueadores, mejorando la fuerza de 






















2. MARCO TEÓRICO 




“Un antioxidante es una molécula que previene o retarda la oxidación (pérdida de uno 
o más electrones)  de otras moléculas. Es un compuesto químico que elimina a los 
radicales libres” (Balsano & Alisi, 2009). 
Las sustancias antioxidantes mantienen al organismo en un estado de equilibrio redox.  
Y las sustancias antioxidantes comienzan su actividad cuando reciben un cierto estímulo 
oxidante como es el caso de los radicales libres (Franco & Moure, 2010). 
2.1.2.  Clasificación 
 
Según  Franco & Moure (2010) los antioxidantes pueden ser clasificados de diferente 
manera según su lugar de origen: 
 Antioxidantes endógenos o enzimáticos: son sistemas enzimáticos propios de 
nuestro organismo entre ellos podemos citar a superóxido dismutasa, glutation peroxidasa, 
glutation y coenzima Q. Algunas enzimas requieren de cofactores  (metales antioxidantes) 
como selenio, cobre, zinc y magnesio  para poder activarse en conjunto con el sistema 
inmune (Federación Española del Café, 2008). 
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 Antioxidantes exógenos o no enzimáticos: son adquiridos a través de la 
alimentación,  se colocan  en la membrana celular  e impiden la lipoperoxidación como por 
ejemplo la vitamina A, C, E, caroteno, polifenoles (Federación Española del Café, 2008). 
2.1.3. Mecanismo de Acción 
 
En términos generales, el mecanismo de acción de una sustancia antioxidante es 
estabilizar a los radicales libres. Es decir que tienen la capacidad de impedir la oxidación 
producida por los radicales libres ya sea en el medio intracelular o en la membrana y así 
evitan cualquier daño a los aparatos y sistemas de nuestro organismo (Federación Española 
del Café, 2008). 
En realidad el mecanismo de acción de un antioxidante se ve reflejado cuando 
neutraliza la oxidación de la molécula inestable (radical libre), haciendo que su estructura 
eléctrica y química no se altere  (Federación Española del Café, 2008). 
Una vez que los antioxidantes han donado un electrón al radical libre, éstos a su vez se 
convierten en otro radical libre, pero otro antioxidante puede regenerarlo, este antioxidante 
puede autodestruirse o se convierte en un radical libre inactivo. Es ahí donde radica la 
importancia de la acción en conjunto de varios antioxidantes a la vez (Prado, 2010). 
2.1.4.  Radicales libres 
“Radical se lo podría definir a un átomo, molécula o ion con un electrón no pareado en 
su orbital más externo y  que pueda existir de manera independiente” (Hernández, Wood, 
Castro, & Covarrubias, 2010). 
Los radicales libres son moléculas derivadas del oxígeno, como ya se ha mencionado 
se forman a través de diversos mecanismos y en cantidades pequeñas no producen daño, ya 
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que son neutralizados por la acción de sustancias antioxidantes propias del organismo o 
que provienen a través de la dieta (Federación Española del Café, 2008). 
Los radicales libres también se los puede definir como moléculas inestables, altamente  
reactivas que para alcanzar una estabilidad alteran las moléculas de su entorno y de esta 
manera se producen más radicales libres a través de esta reacción en cadena y si los 
antioxidantes no intervienen este proceso no se detendría (Federación Española del Café, 
2008). 
Uno de los radicales libres más importantes en este estudio es el peróxido de 
hidrógeno, se caracteriza porque oxida ciertas macromoléculas orgánicas disueltas en agua. 
En cambio el radical superóxido resulta  de la captación de un electrón por una molécula 
de oxígeno  (Franco & Moure, 2010). 
Para que los radicales libres produzcan un daño en la célula tienen que producir una 
serie de reacciones que son: Iniciación en la cual se generan los radicales libres 
internamente o por agentes externos. Propagación, en la cual los radicales libres producen 
más radicales libres que ya actúan a nivel celular y comienzan a producir daño. 
Terminación, es decir que las reacciones culminan y se generan metabolitos secundarios 
inhibidos posteriormente por la misma célula (Gutiérrez, 2006). 
 
2.1.5. Estrés oxidativo 
 
El daño oxidativo se produce cuando los radicales libres alteran las estructuras 
biológicas a través de la oxidación, esto a su vez genera una serie de alteraciones a nivel 
sistémico. Cuando aumenta la producción de radicales libres de manera no controlada se 
produce el estrés oxidativo, esto quiere decir que hay un desequilibrio entre la producción 
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y eliminación de los radicales libres en nuestro cuerpo dando como resultado una alta 
concentrando de ellos a nivel celular (Federación Española del Café, 2008). 
También puede definirse al estrés oxidativo como un desequilibrio entre los sistemas 
oxidantes y antioxidantes que afecta a nivel general, pero trae como consecuencia daños 
metabólicos a nivel celular si se mantiene por algún tiempo (Gutiérrez, 2006). 
 
2.1.6. Efectos  de sustancias antioxidantes  sobre el esmalte 
 
El uso de sustancias como el ascorbato de sodio al 10% (vitamina C) usadas después 
de un blanqueamiento dental e inmediatamente antes de la adhesión de los brackets a la 
superficie dentaria, mejora significativamente la adhesión así mismo como si se habría 
esperado el lapso de una semana. En este estudio también recomendaron el uso de 10% de 
ascorbato de sodio como un agente que puede aumentar la fuerza de adhesión al esmalte y 
puede surgir como una opción innovadora para colocar inmediatamente aparatos de 
ortodoncia después del blanqueamiento (Bulut, Kaya, & Turkun, 2005). 
Las sustancias antioxidantes como el ascorbato de sodio al 10% que fue colocado 
inmediatamente en la superficie dentaria después del blanqueamiento, surge como una 
sustancia confiable que aumenta la fuerza de adhesión al esmalte después del 
blanqueamiento en igual proporción que las superficies dentarias en las cuales se postergó 
su adhesión hasta 1 semana (Gökçe, Cömlekoğlu, Ozpinar, Türkün, & Kaya, 2008). 
El extracto de uva (proantocianidinas) usado previamente a cualquier procedimiento de 
adhesión en el esmalte después del blanqueamiento, puede neutralizar totalmente el efecto 
de los agentes de blanqueamiento y además aumenta la fuerza de adhesión a las superficies 
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que han sido expuestas al blanqueamiento (Vidhya, Srinivasulu, Sujatha, & Mahalaxmi, 
2011). 
2.1.7. Ascorbato de sodio 
 
“Es un derivado del ácido ascórbico, tiene un pH neutro además es un potente 
antioxidante capaz de atrapar radicales libres reactivos en los sistemas biológicos” 
(Arumugam, 2014). 
2.1.7.1.  Propiedades 
Proviene de la vitamina C, se caracteriza por ser de tipo hidrofílico, es decir que actúa 
a nivel acuoso. Secuestran y anulan varios radicales provenientes de oxígeno. Al tener este 
tipo de propiedades se lo considera como uno de los antioxidantes naturales comúnmente 
usado (Franco & Moure, 2010). 
 “Ascorbato de sodio  es un antioxidante neutral biocompatible y no es tóxico” 
(Sathish, 2013). 
El ascorbato de sodio tiene la capacidad de detener  y revertir los efectos de la 
oxidación de los agentes blanqueadores, también permite que la polimerización de la 
restauración no sea interrumpida por los radicales libres, restaurando el potencial redox 
que ha sido alterado en el blanqueamiento (Deept, Anand, & Veerendra, 2011). 
Es decir que el ascorbato de sodio al ser una sustancia soluble en agua, neutra, 
biocompatible y de bajo peso molecular tiene la capacidad de atrapar y eliminar los 
radicales libres a través del control del potencial redox. No solo se lo ha utilizado en la 
Odontología sino en la industria alimenticia de manera que se han obtenido resultados 





Son un grupo de bioflavonoides polifenólicos que se encuentran principalmente en  el 
extracto de la semilla de uva, pinos, limón, avellanas. Posee una gran capacidad para 
atrapar los radicales libres de oxígeno, razón por la cual existen muchos estudios in vitro 
que nos muestran que las proantocianidinas se consideran con más potencial antioxidante 
que la vitamina E y la vitamina C (Vidhya, Srinivasulu, Sujatha, & Mahalaxmi, 2011). 
“Las proantocianidinas son captadoras de radicales libres” (Franco & Moure, 2010). 
Las proantocianidinas han sido definidas como  moléculas de alto peso molecular que 
se obtienen naturalmente del extracto de la semilla de uva, arándano, pino, avellanas, 




La proantocianidina que se obtiene de la semilla de uva ha demostrado tener una alta 
capacidad de eliminación de algunos radicales libres como el hidroxilo, peroxilo y además 
impide que se oxiden ciertas lipoproteínas de baja densidad (Gabetta et al., 2000). 
Las proantocianidinas provenientes del extracto de uva poseen una variedad muy 
extensa de propiedades biológicas, farmacológicas, terapéuticas, quimioprotectoras que 
actúan en contra de los radicales libres de oxígeno que se generan mediante varios 
mecanismos (Bagchi et al., 1997). 
El uso de proantocianidina al 5%  puede estar relacionada a que ésta sustancia tiene 
una especificidad para los radicales libres de hidroxilo, además posee muchos sitios 






Es conocido con el nombre de tejido adamantino  y protege a manera de casco al 
complejo dentinopulpar.  Es un tejido con características únicas, entre ellas se puede citar 
que deriva del órgano del esmalte, de origen ectodérmico, en su matriz orgánica existe la 
presencia de proteínas como los polisacáridos, está formado por cristales de hidroxiapatita 
que pueden destruirse por la acción de algunos ácidos (Gómez de Ferraris, 2002). 
Las células  productoras de tejido adamantino se denominan ameloblastos y mueren 
por apoptosis después de la erupción dentaria. Por este motivo, el esmalte se lo puede 
considerar como una sustancia extracelular que no posee células, sin irrigación sanguínea y 
no posee terminaciones nerviosas. Cuando un agente externo le ocasiona daño, el esmalte 
no puede repararse como otros tejidos pero tiene la capacidad de remineralizarse (Gómez 
de Ferraris, 2002). 
Cuando una pieza dentaria recién está erupcionada está cubierta por una película 
primaria producida por los ameloblastos, su función es protectora pero cuando la pieza 
entra en oclusión va desapareciendo poco a poco. Después se genera una película 
secundaria o adquirida producida a nivel salival, está puede después estar colonizada por 
otros microorganismos y formar la placa bacteriana (Gómez de Ferraris, 2002). 
En cuanto al espesor del esmalte, disminuye desde incisal a cervical por eso allí tiene 
la forma afilada, es mayor en vestibular que en lingual y alcanza su mayor espesor en la 
cara mesial de las piezas dentarias. El  mayor impacto masticatorio va directamente a las 
cúspides de molares, premolares y al canino superior (Gómez de Ferraris, 2002). 
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2.2.2. Propiedades Físicas 
 
Según Gómez de Ferraris (2002), existen algunas propiedades físicas del esmalte: 
Dureza: posee una dureza superficial de 5 en la escala de Mohs gracias a la presencia 
de la apatita. La dureza  va disminuyendo desde la región incisal en donde hay mayor 
grado de mineralización hasta la región cervical y además está relacionada con la dirección 
y cantidad de cristales de hidroxiapatita (Gómez de Ferraris, 2002). 
Elasticidad: Su elasticidad depende únicamente de la dentina, ya que la elasticidad 
obedece a la porción de agua y sustancia orgánica. Como consecuencia, está muy propenso 
a las fracturas. Posee mayor elasticidad en el cuello dentinario debido a que posee más 
cantidad de matriz orgánica en ese lugar. Según el módulo de Young, la elasticidad 
corresponde a 87,5 ± 2,2 y 72,7 ±4,5 GPa (Gómez de Ferraris, 2002). 
Color y transparencia: El color del esmalte es traslúcido pero debido a la dentina 
adquiere una tonalidad que varía desde blanco amarillento a blanco grisáceo. Puede variar 
a un color grisáceo en las cúspides y blanco amarillento a nivel cervical (Gómez de 
Ferraris, 2002). 
Permeabilidad: es muy escasa, pero también funciona semejante a una superficie 
semipermeable para que se pueda producir el intercambio de iones y de agua. De esta 
manera es posible que los iones flúor sustituyan a los grupos hidroxilos de los cristales de 
apatita. Esta capacidad va disminuyendo con la edad (Gómez de Ferraris, 2002). 
Radiopacidad: Debido a su gran porcentaje de mineralización, el esmalte es muy 
radiopaco. Se diferencia claramente una caries a nivel de esmalte, ya que aparece como 
una imagen radiolúcida de tonalidad gris que contrasta con la radiopacidad del esmalte 




2.2.3. Composición química 
 
Según (Gómez de Ferraris, 2002) químicamente, el esmalte tiene:  
Matriz orgánica: (1-2%) posee proteínas como las amelogeninas que van 
disminuyendo su cantidad mientras el esmalte va terminado su proceso de maduración y 
están entre los cristales, las enamelinas se ubican en la parte externa  de los cristales, las 
amelinas están en la porción más superficial del esmalte y de la hidroxiapatita, la tuftelina 
está ubicada en la unión amelodentinaria y la parvalbúmina que se ubica en el proceso de 
Tomes y permite la salida del calcio al medio extracelular (Gómez de Ferraris, 2002). 
Matriz inorgánica: posee sales minerales de carbonato y de fosfato, las cuales se 
precipitan en la matriz del esmalte y dan origen a los cristales de hidroxiapatita. Además 
posee sulfatos, potasio, magnesio, hierro, flúor, manganeso, cobre. Los grupos hidroxilos 
pueden ser sustituidos por el flúor y formar fluorhidroxiapatita, la cual es menos soluble a 
los ácidos (Gómez de Ferraris, 2002). 
Agua: se encuentran en la parte externa de los cristales formando la capa de 
hidratación, pero va decreciendo con el tiempo. Más abajo podemos encontrar algunos 
iones como el Calcio y los grupos hidroxilos que pueden ser reemplazados por otros iones 
como el magnesio, sodio, flúor y cloro (Gómez de Ferraris, 2002). 
2.2.4. Unidades estructurales primarias del esmalte 
 
Corresponden a los prismas, los cuales tienen en su composición cristales de 
hidroxiapatita que conjuntamente forman el esmalte prismático, pero en la periferia del 
esmalte y cerca de la unión amelodentinaria se encuentra el esmalte aprismático. El 
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esmalte aprismático en los dientes temporales se ubica en la parte externa de la corona, 
pero en los dientes permanentes está en la parte cervical y en el área de fisuras, y un 
pequeño porcentaje en las cúspides, ya que allí se encuentran el denominado esmalte 
nudoso formado por el entrecruzamiento de prismas (Gómez de Ferraris, 2002). 
2.2.5. Unidades estructurales secundarias del esmalte 
 
Su origen radica en los prismas del esmalte,  debido a algunas variaciones en la 
mineralización, diferentes trayectorias en el prisma del esmalte o incluso  variaciones entre  
la dentina y el tejido adamantino, o incluso con el medio externo o extracelular (Gómez de 
Ferraris, 2002). 
2.2.5.1. Estrías de Retzius 
 
Se ha mencionado que parecen un tipo de líneas incrementales que reflejan zonas 
menos mineralizadas visibles a través del microscopio, en preparados por desgaste como 
unas líneas de color castaño en una gran cantidad a nivel cervical. También pueden 
originarse por trastornos en la mineralización (Gómez de Ferraris, 2002). 
2.2.5.2. Penachos adamantinos o de Linderer 
 
Tienen la  apariencia de microfisuras localizadas en el tercio interno del esmalte, al ser 
poco mineralizadas son ricas en proteínas. Al hacer un examen en el microscópico óptico 
se las puede visualizar como arbustos que van desde la línea amelodentinaria hasta el tercio 
interno del esmalte (Gómez de Ferraris, 2002). 
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2.2.5.3. Bandas de Hunter-Schreger 
 
Surgen al seccionar de manera trasversal los prismas pueden mostrar zonas claras o 
parazonas y al corte longitudinal se puedes observar zonas oscuras o diazonas cuando se 
observa al microscopio electrónico de barrido en piezas dentarias temporales y  piezas 
dentarias definitivas (Gómez de Ferraris, 2002). 
2.2.5.4. Esmalte nudoso 
 
Resulta de un entrecruzamiento íntimo de los prismas del esmalte a nivel de las 
cúspides, esta característica les brinda mayor resistencia a estas áreas que reciben grandes 
impactos a través de las fuerzas masticatorias. Su origen posiblemente radica en la 
movilización de ameloblastos hacia la parte externa de la pieza dentaria (Gómez de 
Ferraris, 2002).  
2.2.5.5. Unión amelodentinaria 
 
Se relaciona con los límites que hay entre el esmalte y la dentina, se caracteriza por 
fosas de tamaño pequeño que conforman una línea festoneada, y a la vista del microscopio 
electrónico de barrido podemos observar que existen zonas hipermineralizadas que 
corresponder a las uniones que tiene el esmalte hacia la dentina (Gómez de Ferraris, 2002). 
2.2.5.6. Husos adamantinos 
 
Comprenden una serie de clavas ubicadas en la unión amelodentinaria en cuyo interior 
se alojan las prolongaciones de los odontoblastos cuando el esmalte ya se ha mineralizado 
y que vienen desde los túbulos dentinarios. Se localizan en mayor cantidad en las cúspides 
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o bordes incisales y cumplen con la función de transmitir cierta clase de estímulos (Gómez 





“Adhesión proviene de un vocablo en latín adhesivo, que quiere decir unir o pegar una 
cosa a otra” (Diccionario Enciclopedia Salvat Universal, 1985). 
“Fenómeno por el cual dos superficies colocadas en contacto se mantienen unidas por 
fuerzas de unión establecidas entre sus moléculas”  (Consolaro, 1996). 
“Fenómeno físico consistente en la unión de dos cosas entre sí, quedando pegadas unas 
con otras” (Friedenthal, 1981). 
2.3.2. Tipos de adhesión 
2.3.2.1. Física 
 
“En esta unión se forman enlaces entre átomos en la interfase del adhesivo y 
adherente” (Uribe, 2010). 
2.3.2.2. Química o específica 
 
“Es la que se produce cuando las partes en contacto por medio de la fuerza obtenida 
por la formación de uniones químicas entre las superficies que se adaptan entre sí por un 
contacto íntimo” (Friedenthal, 1981). 
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Se refiere a la unión entre dos superficies a través de reacciones químicas, y aplicada a 
la Odontología hace referencia a que este tipo de adhesión puede mantener una 
restauración al diente de manera más estable, puede sellar los túbulos dentinarios e incluso 
puede evitar problemas después de la restauración (Henostroza, 2003). 
2.3.2.3. Mecánica 
 
“Es aquella donde intervienen factores físicos como poros y rugosidades, que hacen 
interconexión: los materiales se traban entre sí” (Uribe, 2010). 
En Ortodoncia es fundamental que exista una unión reversible, es decir que se pueda 
intervenir para romper esta unión al finalizar el tratamiento, por lo que la adhesión 
mecánica sería la ideal (Uribe, 2010). 
 
2.4. Adhesión en Ortodoncia 
 
La adhesión en Ortodoncia se basa fundamentalmente en una unión mecánica, en la 
cual el bracket se va a adherir a una superficie de esmalte que previamente ha sido 
sometida a un grabado ácido que deja ciertas irregularidades en el esmalte y van a servir 
como una traba mecánica para que se adhiera el bracket (Uribe, 2010). 
De acuerdo a los estudios que se han realizado en el ámbito de la adhesión en 
Ortodoncia, una fuerza de adhesión óptima trae consigo un éxito en el tratamiento de 
Ortodoncia. La fuerza de adhesión recomendada varía entre 5.9 hasta 7.8 MPa, sin 
embargo estos valores han sido obtenidos en estudios in vitro y puede variar un poco en la 
práctica clínica (Reynolds & Von Fraunhofer, 1976). 
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2.4.1. Técnica de Adhesión directa de los brackets 
 
“El operador pone directamente los brackets en los dientes del paciente” (Uribe, 2010). 
El éxito de la adhesión en Ortodoncia depende de la combinación de tres factores que 
son: preparación previa del esmalte, la forma de la base del bracket, el material de 
adhesión. También existen factores que pueden modificar la capacidad de unión de los 
brackets al tejido adamantino como la profilaxis previa, el acondicionamiento ácido y el 
blanqueamiento (Santos, Silva, Magalhães, & Bertoz, 2002). 
Generalmente, esta técnica se utiliza con frecuencia cuando hay que cambiar un solo 
bracket, sin embargo está es una de las técnicas más confiables ya que el operador en ese 
momento prepara el esmalte con ácido y después con una resina fotopolimerizable coloca 
los brackets en la posición más adecuada con mayor rapidez sin la necesidad de un estudio 
previo en el laboratorio. Otra ventaja es que con esta técnica, se puede retirar el adhesivo 
con mayor facilidad para evitar que pueda extenderse al tejido gingival (Uribe, 2010). 
 
2.4.1. Técnica de Adhesión indirecta de los brackets 
Requiere de impresiones con alginato previas, el vaciado de los modelos en yeso para 
que allí en esos modelos se coloque los brackets con un material temporal  y luego a través 
de una férula o cubeta se pueda transportar esa posición de los brackets de los modelos a la 
boca de los pacientes (Graber, 2013). 
Al igual que en la anterior técnica se cementan los brackets con una resina 
fotopolimerizable Bis-GMA a la superficie dental. Una de las ventajas de esta técnica es 
que la posición de los brackets puede ser modificada con mayor facilidad hasta que ellos 
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estén en la posición adecuada y por ende disminuye los tiempos de trabajo con los 
pacientes. Entre los inconvenientes encontramos que está técnica es más fácil para 
profesionales más experimentados ya que ellos con mayor facilidad pueden eliminar el 
adhesivo que puede estar en zonas no deseadas como las papilas interproximales y así 
prevenir inflamaciones gingivales por una mala higiene oral (Graber, 2013). 
 
2.5. Brackets 
2.5.1. Brackets metálicos 
 
Este tipo de brackets contienen en su mayoría acero inoxidable en un porcentaje menor 
también poseen níquel, cromo o incluso molibdeno. Las ventajas que poseen los brackets 
de acero inoxidable son su bajo costo, su alta dureza, altos niveles de elasticidad, son 
maleables y sobretodo tienen una alta resistencia a la corrosión dentro de la cavidad oral 
(Oh, Choo, Kim, & Kim, 2005). 
Rigidez.- es muy importante ya que evita la deformación gracias a la resistencia. Las 
aletas del bracket y la ranura del bracket poseen una lata rigidez para que no pueda 
modificarse la transmisión de la fuerza producida por los arcos en las piezas dentarias. En 
cambio, la base del bracket posee una rigidez baja para que cuando se realice el 
descementado del bracket, no se aplique tanta fuerza y por ende no exista sensibilidad 
dental o dolor (Graber, 2013). 
Unión base aleta.- Al ser brackets de acero inoxidable las aleaciones que se usan son 
de plata, níquel y oro. Actualmente ya existen los brackets de una sola pieza es decir que 
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son diseñados con tecnología de modelado de inyección de metal y también existe la 
soldadura a través de láser (Graber, 2013). 
Dureza.- Los brackets de acero inoxidable poseen un alto valor de dureza comparado 
con los otros tipos de brackets, esta propiedad  esta medida en una escala denominada 
número de dureza Vickers  (VHN) y corresponde a 400 VHN (Graber, 2013). 
 
2.5.1.1. Mecanismo de adhesión de los brackets metálicos 
Su mecanismo de adhesión es mecánico ya que poseen una malla para facilitar este 
tipo de adhesión. Poseen una base cuyo tamaño deben ser mayor a las aletas de los 
brackets para que proporcione resistencia. La base está diseñada de tal manera que tenga 
una similitud con el contorno gingival, de esta manera se reduce la inflamación gingival 
(Graber, 2013). 
2.5.1.2. Ventajas de los brackets metálicos 
Según Graber (2013) las ventajas son: 
 Buena resistencia a la fricción entre el arco y el bracket metálico 
 Son más durables ya que por naturaleza son menos quebradizos 
 Son más fáciles de remover que los brackets cerámicos cuando el tratamiento de 
ortodoncia ha finalizado 
 Al retirarlos la superficie del esmalte está menos áspera y porosa en comparación 




2.6.  Adhesivos 
2.6.1 Primera generación 
 
En la época de 1970  la adhesión se mantenía soló por el adhesivo y el barrillo 
dentinario ya que éste no se retiraba  debido a que los adhesivos no se podían adherir a la 
dentina cuando estaba húmeda. Los niveles de adhesión fueron muy bajos cuando ocurría 
la contracción de polimerización de la resina y se volvía frágil la adhesión (Henostroza, 
2003). 
2.6.2 Segunda generación 
 
Se basó fundamentalmente en una adhesión química entre dentina y al barrillo 
dentinario, obteniendo resultados poco favorables como microfiltración y muy bajos 
niveles de adhesión (Henostroza, 2003). 
2.6.3 Tercera generación 
 
Se caracterizó porque se añadió monómeros híbridos como HEMA para mejorar la 
adhesión. Además lograron remover el barrillo dentinario para que la resina penetre y 
lograron un poco mejorar la adhesión (Henostroza, 2003). 
 
2.6.4. Cuarta generación 
 
Añadieron un dispositivo llamado primer que funcionaba como un agente promotor de 
la adhesión. Utilizaban un acondicionador, un primer y un agente adhesivo y cada uno 
tenía su propio frasco independiente. El acondicionador era un ácido que quitaba el barrillo 
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dentinario, abría los túbulos, aumentaba la permeabilidad de la dentina e incluso 
descalcificaba la dentina intertubular y peritubular. Los primers eran monómeros disueltos 
en agua, alcohol o acetona y tenían dos terminaciones, la una hidrófila que se unía al agua 
presente en la dentina húmeda y otra hidrófuga que se unía al agente adhesivo. El adhesivo 
tenía monómeros hidrófugos (Bis-GMA) y pocos monómeros hidrófilos que actúan como 
mediadores entre el primer y el material de restauración (Henostroza, 2003). 
2.6.5. Quinta generación 
 
Comprendían solo dos dispositivos el acondicionador en su propio frasco o por lo 
general una jeringa y otro envase que tenía unido al primer y el adhesivo. Esto proporcionó 
una mejor adhesión y sellado marginal.  Es importante el hecho de que en ésta época se 
popularizó el grabado total que incluía al grabado del esmalte y dentina a la vez 
(Henostroza, 2003). 
2.6.6. Sexta generación 
 
Dentro de estos adhesivos se marcaron dos tipos: los primeros se caracterizaron por 
tener en un mismo frasco unido el acondicionador (grabado ácido) y el primer, en el otro 
frasco estaba el agente adhesivo. Al no usar el ácido fosfórico previamente, se los 
denominó “autograbadores o autoacondicionadores” (Henostroza, 2003). 
La segunda época de esta generación se caracterizó por tener en un solo dispositivo el 
acondicionador, primer y agente adhesivo. Sin embargo, estos componentes solo se unen al 
aplicarlos clínicamente ya que poseen sus respectivos frascos. El adhesivo tenía que ser 




2.6.7. Séptima generación 
 
En realidad, esta generación sí posee todos los componentes unidos en un solo frasco y 
no requiere ninguna mezcla previa. De esta manera, se simplifica el proceso de la sexta 
generación aunque comparte características con ella (Henostroza, 2003). 
 
2.7. Protocolo de adhesión de brackets 
2.7.1. Limpieza 
 
Se lo realiza con piedra pómez o pasta profiláctica o bicarbonato y tienen como 
objetivo disminuir la tensión superficial del esmalte, retirar cualquier tipo de resto de 
alimentos o partículas que impidan una buena adhesión con el esmalte (Uribe, 2010). 
La limpieza previa de la superficie dentaria con piedra pómez, elimina la placa y la 
película orgánica que generalmente está presente en el esmalte y que posteriormente 
pueden quedar en la interfase resina-esmalte después de que se termine el proceso 
adhesivo. Es necesario que este paso se lo realice con cuidado para evitar lastimar el 
margen gingival y las hemorragias que esto conlleva (Graber, 2013). 
 
2.7.2. Acondicionamiento del esmalte 
 
Antes de iniciar el grabado ácido, es necesario inspeccionar que la superficie este seca, 
para ello podemos usar múltiples dispositivos que cumplan con éste propósito como son 
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los separadores labiales y retractores de mejillas, eyectores de saliva, algodón o gasas 
(Graber, 2013). 
Se utiliza el ácido ortofosfórico por lo general al 37%  durante 15 segundos que actúa 
retirando las partículas orgánicas que provienen de la saliva, retira el barrillo dentinario, 
aumenta los poros superficiales del esmalte para aumentar la tensión superficial. Esto 
permite la adhesión del bracket. También se utilizan otros ácidos como el maleico al 10% 
por 15 segundos o el ácido oxálico al 1,6% durante 30 segundos (Uribe, 2010). 
 
2.7.3. Eliminación del ácido y secado de la superficie del esmalte grabado 
 
Se recomienda lavar intensamente con agua a presión durante 30 a 60 segundos por 
pieza dentaria con el objetivo de quitar el ácido que hemos utilizado previamente con el 
grabado. Posteriormente, se debe secar con aire no contaminado la superficie dentaria hasta 
que este seca y adquiera el aspecto de tiza (Uribe, 2010). 
 
2.7.4. Adhesión de bracket sobre esmalte 
 
Se aplica el adhesivo que contiene monómeros sobre el esmalte seco y éste a su vez 
ingresa por los poros creados en el esmalte por el ácido permitiendo un aumento de la 
tensión superficial. De esta manera podemos fotopolimerizar o si es autopolimerizable 
esperar el tiempo indicado por el fabricado y en seguida procedemos a adherir con resina al 
bracket en la superficie dentaria (Uribe, 2010). 
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Se recomienda que después de poner una capa del adhesivo en la superficie, esta capa 
es necesario adelgazarla con un poco de aire suavemente por 1 o 2 segundos, con el 
objetivo de que se evapore el solvente del adhesivo (Graber, 2013). 
Según Graber (2013) para colocar una bracket en la superficie dentaria se deben seguir 
los siguientes procedimientos:  
2.7.4.1. Transferencia 
 
A través de una pinza de forcipresión, se  sostiene el bracket mientras se coloca el 
adhesivo en su base, para que posteriormente se pueda localizar el bracket en la parte 
central de la cara vestibular de la pieza dentaria (Graber, 2013). 
2.7.4.2. Colocación 
 
Se debe adherir el bracket tomando en cuenta las medidas mesiodistal y oclusoincisal, 
la angulación adecuada en relación al eje axial de la pieza dentaria y se debe tener muy en 
cuenta la ayuda del espejo bucal. En cuanto a la colocación vertical se pueden utilizar 
diferentes dispositivos debido a que la técnica de colocación directa de brackets es muy 
sensible a múltiples errores de posicionamiento (Graber, 2013). 
2.7.4.3. Ajuste 
 
Mediante la ayuda de la cureta que está sosteniendo el bracket se debe ubicarlo de 
manera que tome  contacto con la superficie vestibular de la pieza dentaria. Después de que 
el bracket este en íntimo contacto con la pieza, la cureta no debe sostenerlo para que no 
exista ningún tipo de movimiento que le desplace al bracket de la posición adecuada. El 
ajuste correcto va a garantizar una buena fuerza de unión, una mínima cantidad del 
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material cementante que se deba retirar y además que el adhesivo se distribuya bien en la 
parte posterior del bracket (Graber, 2013). 
2.7.4. 4. Remoción del exceso 
 
El exceso de material cementante nos garantiza que se ha cubierto todos los vacíos 
entre el bracket y la superficie del diente. Para retirar estos excesos se debe usar una cureta 
o gutaperchero lo más pronto posible antes de que se polimerice el material o sino después 
con fresas. Es necesario retirar cualquier tipo de exceso a nivel del margen gingival para 
evitar que se acumule la placa bacteriana y se produzca una hiperplasia gingival, incluso 
pueden aparecer ciertas descalcificaciones posteriores (Graber, 2013). 
 
2.8. Agentes blanqueadores 
2.8.1. Definición 
 
Son agentes químicos que a través de un proceso denominado  oxidación van hacia las 
pigmentaciones de tipo orgánico presentes en las piezas y ejercen su efecto a través de 
productos en los que se descompone el agente blanqueador (Hirata, 2012). 
2.8.2. Tipos 
 
En el mercado existen una variedad de agentes blanqueadores pero la mayoría están 
hechos en base a 2 sustancias que son peróxido de carbamida y también el  peróxido de 




2.8.2.1. Peróxido de hidrógeno.- 
 
Un agente blanqueador que posee bajo peso molecular para que pueda ingresar 
fácilmente al esmalte y a la dentina con el objetivo de alcanzar a los pigmentos. Cuando 
comienzan a oxidar los pigmentos del diente forman radicales libres, moléculas reactivas 
de oxígeno o aniones de hidrógeno; los cuales pueden rompen las cadenas de los 
pigmentos haciendo que se vuelvan más pequeños para que se difundan hacia el exterior 
(Hirata, 2012). 
De esta manera,  al descomponerse iónicamente los agentes blanqueadores van a  
romper las cadenas de dobles enlaces que contienen carbono, nitrógeno y oxígeno las 
transforman en cadenas mucho más pequeñas y menos pigmentadas (Hirata, 2012). 
El peróxido de hidrógeno produce una oxido-reducción en lípidos, proteínas y 
carbohidratos, es decir que no tiene un sustrato específico en donde actúe y por ello puede 
producir algunas reacciones cuando está en contacto con la cavidad oral (Riutord, 2011). 
El peróxido de hidrógeno se utiliza comúnmente en los blanqueamientos dentro del 
consultorio y se lo ha considerado entre 7 a 16 veces más potente que el peróxido de 
carbamida debido a su mayor porcentaje de concentración. Esta característica ha permitido 
que sus resultados sean inmediatos pero a su vez exista una mayor presencia de peróxidos 
residuales en la superficie del esmalte (Reyto, 1998). 
2.8.2.2. Peróxido de carbamida.- 
 
“Es un sólido derivado de la urea y del peróxido de hidrógeno. En general se usa para 
tratamientos ambulatorios. Cuando el peróxido de carbamida al 10%  entra en contacto con 
la cavidad oral y la saliva, se degrada en urea al 7% y peróxido de hidrógeno al 3%. Este 
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último, se degrada en agua y oxígeno; en cambio urea a su vez da como producto dióxido 
de carbono y amoniaco” (Uribe, 2010). 
“El peróxido de carbamida es un antioxidante biológico, sigue siendo unos de los 
agentes blanqueadores más comunes que libera radicales libres como el radical superóxido, 
hidroxilo y radical peróxido, cuando es aplicado en le estructura dental” (Arumugam, 
2014). 
Este tipo de agente blanqueador cuando está sometido al agua da como producto 
peróxido de hidrógeno y urea. La urea por su parte se fragmenta en dióxido de carbono y 
amoniaco. Cuando el amoniaco es liberado aumenta el pH del medio haciéndolo más 
básico y así es como se da inicio al blanqueamiento. Al igual que el peróxido de hidrógeno, 
el peróxido de carbamida también genera radicales libres de una manera más lenta que van 
a intervenir en el blanqueamiento (Hirata, 2012). 
El peróxido de carbamida posee una concentración más estable y menos ácida, esta es 
la razón por la cual este tipo de agente blanqueador se puede usar como un tratamiento 
domiciliario que no requiere una protección tan cuidadosa de los tejidos orales como el 
peróxido de hidrógeno (Sung, Chan, Mito, & Caputo, 1999). 
2.8.3. Mecanismo de acción 
 
Las sustancias blanqueadores como el peróxido de carbamida o el de hidrógeno actúan 
oxidando los componentes que producen las tinciones en la pieza dentaria. (Hirata, 2013) 
El mecanismo que inicia el blanqueamiento es a través del peróxido de hidrógeno, que 
va hacia donde están las pigmentaciones que tienen un alto peso molecular y su propia 
longitud de onda; mediante el proceso de oxidación estas pigmentaciones adquieren un 
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peso molecular más bajo y una longitud de onda menor por lo que se produce un 
aclaramiento (Beltone, 2008). 
El resultado de los procedimientos de blanqueamiento depende principalmente de la 
concentración del agente blanqueador,  la habilidad que el agente blanqueador tiene para 
alcanzar las moléculas que producen las tinciones (cromóforos) y el tiempo de contacto 
que tiene con ellas  (Hirata, 2012) 
 
2.8.4. Efectos  adversos 
2.8.4.1. En Esmalte 
 
El blanqueamiento dental puede afectar al esmalte y según varios estudios han 
descubierto cambios como aumento de la porosidad, disminuye la dureza y por ende se 
debilita toda la superficie del esmalte. Estos cambios que son evidentes a nivel 
microscópico pueden afectar la adhesión de cualquier tipo de aparato de Ortodoncia 
(Potocnik, Kosec, & Gaspersic, 2000). 
El efecto de los agentes de blanqueamiento en las cadenas de polímeros y partículas de 
rellenos de los materiales resinosos aún no ha sido completamente dilucidado. Se cree que 
los agentes blanqueadores pueden actuar sobre la estructura orgánica e inorgánica de los 
materiales de resina compuesta y que debido a su alta capacidad oxidativa, al entrar en 
contacto con las moléculas orgánicas, podrían dañar los enlaces poliméricos que forman la 
estructura del material compuesto, por lo que el compuesto quedaría más susceptible a la 
degradación (Lima, y otros, 2008). 
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“En conjunto, estos datos sugieren que la oxidación de los enlaces químicos de las 
resinas compuestas pueden conducir a cambios en sus propiedades físicas y en la 
capacidad  de unión a la dentina y al tejido adamantino” (Wattanapayungkul et al., 2004). 
En Odontología la presencia de radicales libres de oxígeno y peróxidos liberados 
durante el blanqueamiento permanecen en la capa superficial por lo que inhiben la 
polimerización y además reducen la fuerza adhesiva (Arumugam, 2014). 
Los radicales libres de oxígeno que surgen como un producto del blanqueamiento se 
localizan en la superficie del esmalte, por lo que esto puede afectar a la penetración de la 
resina después del grabado ácido o puede interferir con la polimerización de la resina 
(Kaya, 2003). 
Según Rotstein et al. (1996) reportó una pérdida de calcio, fósforo, sulfato y potasio 
ocurrió cuando bajaba el pH debido al blanqueamiento. Según Hedeges en 1999 ha 
mencionado que esta pérdida mineral en el esmalte reduce la fuerza adhesiva de la resina al 
diente (Bittencourt et al, 2010). 
La disminución de la fuerza adhesiva puede estar ocasionada por varios factores, 
algunos estudios han demostrado que después del blanqueamiento, el esmalte adquiere una 
apariencia como que si estuviera aumentado el grabado ácido con la consecuente pérdida 
de calcio, disminución de la dureza del esmalte y una pérdida de la estructura prismática,  e 
incluso cambios en la parte orgánica del mismo (Deept, Anand, & Veerendra, 2011). 
El peróxido de hidrógeno al tener bajo peso molecular se difunde fácilmente a través 
del esmalte y rápidamente se convierte en radicales libres, es por ésta razón que el uso de 
sustancias antioxidantes que reviertan este efecto deben tener también bajo peso molecular.  
De acuerdo a una regla hecha por Lipinsky la sustancia que debería aplicarse en la 
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superficie debe tener un bajo peso molecular que sea de 500g/mol. Es por ello que en este 
estudio, se utilizó la proantocianidina que pesa entre 500 y3000 g/mol y el ascorbato de 
sodio pesa aproximadamente 198.11g/mol (Arumugam, 2014). 
Varios estudios con el microscopio electrónico de escaneo han demostrado que  en la 
interfase entre la resina y el esmalte posblanqueamiento existen algunas áreas del esmalte 
que no están cubiertos por resina, otras áreas que si tenían resinas pero eran poco definidas 
o estaban fragmentadas o incluso los tags de resina tenían poca profundidad (Dishman, 
1994). 
Otros estudios en el microscopio electrónico de escaneo, han demostrado que en la 
interfase entre la resina y el esmalte posblanqueamiento  existen áreas granulares y porosas 
lo que le da un aspecto de una superficie como una burbuja, que posiblemente pudo 
haberse formado después de la oxidación del peróxido de hidrógeno en forma de oxígeno 
libre que se quedó atrapada en la superficie del esmalte (Titley, 1992). 
 
2.9. Resina Compuesta 
 
Una resina compuesta se caracteriza por tener tres tipos de fases que son la fase matriz 
o resina, la fase dispersa o de relleno y la fase interfacial o de unión, cada uno de los 









Está formada a su vez por tres sistemas que son: sistema de monómeros es decir la 
molécula de Bis-GMA (Bis fenol glidicil metacrilato)  o matriz de Bowen, a la cual se le ha 
añadido el TEGDMA (trietilen glicol-dimetacrilato) que le provee viscosidad a la resina y 
permite la unión con la fase de relleno. El sistema iniciador que permite la polimerización 
de una resina mediante luz halógena es la canforoquinona con una amina orgánica. En 
cambio el sistema inhibidor evita que la resina se polimerice en periodos prolongados de 
almacenamiento, entre ellos tenemos a la benzoquinona y a la hidroquinona (Toledano, 
2003). 
2.9.1.2. Agentes de unión 
 
Son muy importantes ya que permiten que la matriz se una a las partículas de relleno, 
esto permite que las propiedades físicas y mecánicas mejoren. Los silanos orgánicos son 
los principales agentes de unión. Otra de las funciones que cumplen los agentes de unión es 
que las tensiones que vienen de la matriz de la resina se transfieren  directamente a las 




La fase dispersa o más conocida por relleno le brinda propiedades mecánicas a las 
resinas ya que poseen diversos tamaños de partículas que han variado con el tiempo. Entre 
las partículas están los cristales de cuarzo, sílice y las fibras cerámicas que no son muy 
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utilizadas. De acuerdo al tamaño de partículas de relleno y al desarrollo histórico de las 
resinas han existido partículas de macrorrelleno, microrrelleno, híbridas y las actuales de 
nanorrelleno que al poseer un tamaño muy pequeño se posicionan entre las partículas para 
proporcionar mejor resistencia al desgaste y disminuyendo la contracción de 
polimerización (Toledano, 2003). 
 
2.10. Propiedades mecánicas en Ortodoncia 
2.10.1. Tensión o tracción 
 
“Es provocada por una carga que tiende a estirar o alargar un cuerpo” (Phillips, 2004). 
Dentro de la cavidad oral, son muy pocas las fuerzas de tracción que se requiere para 
desprender los brackets pero podemos citar el momento en el cual se mastica un caramelo 
pegajoso (Phillips, 2004). 
Este tipo de fuerza se origina también cuando existe una flexión en los cuerpos. Los 
ensayos de tracción son muy útiles en Ortodoncia para verificar las propiedades mecánicas 
de  los diferentes tipos de metales dúctiles usados en los tratamientos de Ortodoncia 
(Phillips, 2004). 
2.10.2. Fuerza de cizallamiento 
 
“La fuerza de cizallamiento resiste el desplazamiento o movimiento de una parte de un 
cuerpo sobre otro” (Phillips, 2004). 
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Por lo general en los ensayos por cizallamiento, se aplica la fuerza en la interfase para 
se pueda evidenciar la fractura o desprendimiento como es en caso de los brackets 
ortodónticos (Phillips, 2004). 
En el caso de Ortodoncia, la fuerza de cizallamiento actúa paralelamente a la superficie 
vestibular de la pieza dentaria a través de un dispositivo afilado en sus bordes en la 
interfase del bracket con el esmalte, ésta fuerza va a producir el desprendimiento del 
bracket. (Phillips, 2004) 
2.10.3. Resistencia 
 
“Tensión máxima que puede soportar una estructura, sin sufrir una determinada 
deformación o tensión aplicada sobre el punto de fractura” (Phillips, 2004). 
2.10.4. Resistencia al  cizallamiento 
 












CAPÍTULO III  
    
DISEÑO METODOLÓGICO 
3.1. Tipo de Investigación.- 
 
El estudio realizado es experimental donde se utilizó una máquina de cizallamiento 
que midió la fuerza de adhesión del bracket al esmalte, in vitro debido a que se realizó en 
piezas no vitales (primeros y segundos premolares) que fueron extraídas hace 4 meses, 
transversal porque una vez terminado el estudio no hubo un seguimiento del 
procedimiento a futuro. 
Mediante el cálculo de la muestra conociendo la población finita, se obtuvieron 40 
piezas dentarias las cuales fueron divididas para cada uno de los grupos de 
experimentación. Se determinaron 4 grupos de estudio designados bajo la nomenclatura A, 
B, C y D. El grupo A correspondió al grupo que fue sometido a la técnica de 
blanqueamiento y posteriormente se realizó la cementación  de los brackets metálicos a las 
piezas dentarias. El grupo B correspondió al grupo control en el cual se realizó únicamente 
la técnica de cementación de brackets metálicos a las piezas dentarias. El grupo C 
correspondió al grupo en el cual se trató primero con blanqueamiento, aplicación de 
ascorbato de sodio al 10% y adhesión de brackets metálicos a las piezas dentarias. El grupo 
D correspondió al grupo en el cual se trató primero con blanqueamiento, aplicación de 
proantocianidina al 5% y adhesión de brackets metálicos a las piezas dentarias. 
3.2. Muestra o población.- 
Unidad de muestra: primeros y segundos premolares extraídos 
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Unidad de análisis: brackets metálicos, sistema adhesivo que se une mediante una 
resina al esmalte dentario posblanqueamiento 
Población Finita 
Parámetros Valores 
N =  Universo 45 
Z = nivel de confianza 1,96 
e = error de estimación 0,05 
p = probabilidad a favor 0,5 
q = probabilidad en contra 0,5 




n =  3,8416 x 0,5 x 0,5 x 45 
 
45 x 0,0025 
 
+  
3,842 x 0,5 x 0,5 
 
         
n =  3,8416 x 0,25 x 45 





0,9604     
    
 
         
n =  43,218 
        
 
1,0729 
        
 
         
n =  40,28 
        
 
         
n =  40 
        
Se utilizaron 40 premolares para la investigación divididos en grupos de 10 premolares 












3.3. Criterios de inclusión.- 
 Premolares extraídos por razones ortodónticas 
 Premolares con la superficie vestibular intacta 
 Premolares que han sido extraídos 4 meses antes de iniciar la investigación 
3.4. Criterios de exclusión.- 
 Premolares con presencia de caries. 
  Premolares con defectos del esmalte. 
 Premolares con restauraciones previas. 














3.5. Operacionalización de las variables 
Tabla N ° 1. Operacionalización de las variables 
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3.6. Procedimientos o Métodos 
 
3.6.1. Recolección de la muestra 
 
En ésta investigación se utilizaron 40 premolares sanos que fueron sometidos a 
diferentes sustancias antioxidantes como el ascorbato de sodio al 10% y proantocianidina 
al 5%. 
En base a lo que Kimyai et al. (2010),  Sathish et al. (2013) y Rodríguez et al. (2013) 
realizaron sus investigaciones acerca de la fuerza de adhesión de brackets después del uso 
de agentes antioxidantes,  se realizaron los mismos procedimientos en los grupos 
experimentales A, B, C y D. 
Después de haber recolectado los premolares necesarios para la investigación, se 
almacenó en unos recipientes herméticos con suero fisiológico que se lo cambiaba cada 
dos días para evitar el crecimiento bacteriano y deshidratación. Posteriormente se limpió 
con ultrasonido los restos de tejido periodontal adheridos a las piezas dentarias (Figura 1). 
 





3.6.2. Preparación de las soluciones de las sustancias antioxidantes 
De acuerdo al estudio realizado por  Sathish et al. (2013), las soluciones fueron 
preparadas de la siguiente manera: 
 Ascorbato de sodio al 10% fue preparada disolviendo 10 gr del polvo de ascorbato 
de sodio  (Nutribiotic) en 100 ml de agua destilada (Figura 2). 
 
Figura N° 2. Solución de Ascorbato de Sodio al 10% 
Fuente: Autor 
Elaboración: Autor 
 Proantocianidina al 5% fue preparada disolviendo 5gr del polvo de  la semilla de 
uva  (Herbstore) que fueron disueltos  100 ml de agua destilada (Figura 3). 
  





3.6.3. Tratamiento de los grupos experimentales con la técnica de blanqueamiento 
Se confeccionó una base de cera  de  15 cm para  colocar  cada grupo de 10 piezas 
dentarias y de esa manera poder efectuar la técnica de blanqueamiento (Figura 4). 
 
Figura N° 4. Base de cera con las piezas dentarias 
Fuente: Autor 
Elaboración: Autor 
3.6.3.1. GRUPO A 
 Según la investigación realizada por Rodríguez et al. (2013),  inicialmente en  las piezas 
dentarias de todos los grupos se realizó la profilaxis con piedra pómez y cepillo 
profiláctico (Figura 5). 
  





El grupo A fue sometido primero a la técnica de blanqueamiento según la investigación 
realizada por Rodríguez et al. (2013)  con peróxido de hidrógeno al 38% Whiteness (Figura 
6). La preparación del agente blanqueador se realizó de acuerdo a las especificaciones del 
fabricante mezclando 3 gotas de peróxido de hidrógeno con 1 gota de espesante (Figura 7). 
Mediante una espátula se cubrió totalmente la superficie vestibular de los premolares. Se 
aplicó una capa de gel de 1mm  de espesor en la superficie vestibular de cada pieza (Figura 
8). Luego el gel blanqueador fue expuesto a la luz halógena (Litex 680) durante 20 
segundos para acelerar el proceso y después de 15 minutos se realizó una segunda 
aplicación del gel. Finalmente se lavó con agua por 15 segundos y se secó la superficie 
(Figura 9).  
 

























Después se realizó la adhesión, según la investigación realizada por Rodríguez et al. 
(2013) mediante la aplicación de ácido fosfórico al 37% (3M ESPE Scotchbond) por 15 
segundos, se lavó durante 20 segundos y luego se secó la superficie con aire (Figura 10). 
 







A continuación,  de acuerdo a la investigación realizada por Rodríguez et al. (2013)  se 
colocó  una capa de adhesivo (Transbond XT3M UNITEK),  en la superficie vestibular de 
las piezas dentarias y se aplicó un poco de aire para adelgazar la capa de adhesivo durante 
1 segundo (Figura 11). Después se fotopolimerizó  por 20 segundos esa capa e 
inmediatamente se colocó la segunda capa de adhesivo, de igual manera que la anterior 
capa se aplicó aire y se fotopolimerizó durante 20 segundos (Figura 12). 
 
 











En relación a la investigación realizada por Rodríguez et al. (2013) se colocó una 
pequeña cantidad de la resina Transbond XT en la base del bracket (Figura 13). 
Posteriormente, mediante una pinza portabrackets se trasladó el bracket (American 
Orthodontics) en dirección al tercio medio de la cara vestibular de las piezas (Figura 14). 
 












De acuerdo a la investigación realizada por Rodríguez et al. (2013) se colocó 
firmemente el bracket en la superficie de la pieza dentaria mediante una estrella 
posicionadora a 4.5mm de altura con respecto a oclusal y se lo ubicó en la mitad de la cara 
vestibular tomando en cuenta la relación mesiodistal a través del eje de la pieza (Figura 
15). Finalmente, después de que el bracket estuvo en contacto íntimo con la superficie de 
la pieza dentaria se retiró los excesos de resina alrededor del bracket sin moverlo de la 














Según la investigación realizada por Rodríguez et al. (2013) se polimerizó con la 
lámpara de luz halógena (Litex 680) en 3 direcciones: 20 segundos en dirección gingival, 
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20 segundos en el centro de la pieza dentaria y 20 segundos en dirección oclusal (Figura 
17). 
 




3.6.4. Tratamiento del grupo control con técnica de adhesión convencional 
3.6.4.1. GRUPO B 
Según  el estudio realizado por Kimyai et al. (2010),  en el grupo B (grupo de control) 
se realizó únicamente la técnica de cementación convencional  de los brackets descrita en 
el anterior grupo. Se colocó el ácido fosfórico al 37% por 15 segundos en la superficie 
vestibular de las piezas dentarias, se lavó durante 20 segundos y luego se secó la superficie 
con aire. Luego se aplicó una capa de adhesivo (Transbond XT3M UNITEK) e 
inmediatamente se colocó durante 1 segundo una capa de aire sobre ella. Después se 
fotopolimerizó por 20 segundos esa capa e inmediatamente se colocó una segunda capa de 
adhesivo, de igual manera que la anterior capa se aplicó aire y se fotopolimerizó durante 20 
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segundos. Adicionalmente, se aplicó una pequeña cantidad de la resina Transbond XT en la 
base del bracket y con una pinza portabrackets se trasladó el bracket (American 
Orthodontics) en dirección al tercio medio de la cara vestibular de las piezas. Luego, de 
que se colocó firmemente el bracket en la superficie de la piezas dentaria mediante una 
estrella posicionadora a 4.5mm de altura con respecto a oclusal y se lo ubicó en la mitad de 
la cara vestibular tomando en cuenta la relación mesiodistal a través del eje de la pieza 
dentaria. Después de que el bracket estuvo en contacto íntimo con la superficie de la pieza 
dentaria se retiró los excesos alrededor del bracket sin moverlo de la posición establecida 
mediante un gutaperchero. Finalmente, se polimerizó con la lámpara de luz halógena 
(Litex 680) en 3 direcciones: 20 segundos en dirección gingival, 20 segundos en el centro 
de la pieza dentaria y 20 segundos en dirección oclusal (Figura 18). 
 







3.6.5. Tratamiento de los grupos experimentales con la aplicación de sustancias 
antioxidantes previo a la cementación de brackets 
El grupo C  y D correspondió a los premolares sometidos a blanqueamiento, aplicación 
de sustancias antioxidantes (ascorbato de sodio y proantocianidina), colocación de 
adhesivo, resina e inmediatamente se realizó la cementación del bracket ortodóntico. 
3.6.5.1.GRUPO C 
Según el estudio realizado por Rodríguez et al. (2013), en el grupo C se realizó la  
misma técnica de blanqueamiento que fue descrita anteriormente en el grupo A. 
De acuerdo a la investigación realizada por  Kimyai et al. (2010) se colocó la solución 
de ascorbato de sodio durante 10 minutos con una  jeringa calibrada mediante la cual se 
aplicó la solución con una velocidad de flujo de 1ml/min en la superficie vestibular de las 
piezas dentarias. Posteriormente, se lavó por 30 segundos con agua y de igual manera se 
secó la superficie con la aplicación de aire. Después se efectuó la misma técnica de 
adhesión convencional de brackets descrita en los anteriores grupos (Figura 19). 
 





3.6.5.2. GRUPO D 
 
Según el estudio realizado por Rodríguez et al. (2013), en el grupo D se realizó la  
misma técnica de blanqueamiento que fue descrita anteriormente en el grupo A. 
De acuerdo a la investigación realizada por  Kimyai et al. (2010) se colocó la solución 
de proantocianidina al 5% por 10 minutos con una jeringa calibrada mediante la cual se 
aplicó la solución con una velocidad de flujo de 1ml/min, luego se lavó por 30 segundos 
con agua y se secó la superficie con la aplicación de aire. Después se efectuó la misma 
técnica de adhesión convencional descrita en los anteriores grupos (Figura 20). 
 





Al finalizar, las piezas de los cuatro grupos fueron almacenadas en recipientes 




Figura N° 21. Almacenamiento en recipientes herméticos con suero fisiológico 
Fuente: Autor 
Elaboración: Autor 
3.6.6. Pruebas de cizallamiento 
 Cada espécimen se le sometió a una Máquina Universal de Ensayos MTS T5002, la 
cual ejerce una fuerza de cizallamiento hasta que se desprendió el bracket y así se pudo 
anotar los datos en los cuales se desencadenó el desprendimiento. Esta máquina pertenece 








Previamente a las pruebas de cizallamiento se preparó a cada espécimen como se 
indica a continuación: se confeccionaron troqueles de acrílico con una medida de 25mm 
por lado para que puedan adaptarse al aditamento de la máquina de cizallamiento y en el 











Se localizó al troquel de acrílico con los especímenes en el centro del aditamento que 
sostiene al troquel para que se aplique la fuerza de cizallamiento con una velocidad de 0,5 
mm/min que ya viene dada por las especificaciones del fabricante de la Máquina Universal 








Al aplicar la fuerza de cizallamiento necesaria para desprender el bracket, la máquina 
se detuvo para registrar los valores en los cuales causó el desprendimiento mediante un 
















3.7. Recolección de Datos 
 
Los datos fueron registrados en tablas de Excel de acuerdo al desprendimiento del 
bracket que cada uno de los grupos marcó. Estos valores correspondientes a cada grupo  
fueron obtenidos en Newtons (N) pero posteriormente se los analizó estadísticamente 
mediante gráficos y tablas en diversos programas. 
GRUPO A 
Fue sometido a blanqueamiento y la técnica de cementación de brackets. 
Tabla N° 2. 
Nivel de Resistencia a Fuerza de Cizallamiento en Newtons del grupo A 
 
GRUPO A 
Piezas Nivel de 
resistencia 
(Newtons) 
A1 100 N 
A2 91 N 
A3 98 N 
A4 96 N 
A5 90 N 
A6 80 N 
A7 88 N 
A8 93 N 
A9 86 N 








Grupo control solo se realizó cementación de brackets. 
 
Tabla N° 3. 





Nivel de resistencia 
(Newtons) 
B1 188 N 
B2 170 N 
B3 179 N 
B4 165 N 
B5 184 N 
B6 176 N 
B7 182 N 
B8 186 N 
B9 187 N 
B10 174 N 
 
Fuente: Autor 








GRUPO C  
Blanqueamiento, aplicación de ascorbato de sodio al 10% por 10 minutos  y cementación 
de brackets. 
 
Tabla N° 4.  





Nivel de resistencia 
(Newtons) 
C1 223 N 
C2 200 N 
C3 286 N 
C4 182 N 
C5 278 N 
C6 183 N 
C7 290 N 
C8 185 N 
C9 188 N 











GRUPO D  
Blanqueamiento, aplicación de proantocianidina al 5% y cementación de brackets 
 
Tabla N° 5. 







D1 180 N 
D2 165 N 
D3 162 N 
D4 215 N 
D5 190 N 
D6 210 N 
D7 169 N 
D8 200 N 
D9 198 N 




Elaboración: Ing. Francisco Navas 
 
3.8. Aspectos éticos 
Las piezas dentarias que se utilizaron en la investigación eran premolares superiores e 
inferiores que fueron extraídos por razones ortodónticas y los pacientes que las donaron 








El esfuerzo cortante se lo puede definir como la resistencia que ofrece una parte del 
cuerpo cuando se le aplica una fuerza determinada. Este tipo de fuerza actúa de forma 
paralela al área en la cual ocurre un desplazamiento, También se lo conoce como fuerza de 
cizallamiento o esfuerzo tangencial. Las unidades en el Sistema Internacional que 
corresponden al esfuerzo cortante son los Megapascales (MPa) (Salazar, 2001) 







esfuerzo cortante o fuerza de cizallamiento 
V= Fuerza necesaria para desprender el bracket 
A= Área en el cual actúa la fuerza (área del bracket) 
Para calcular el área del bracket se utilizó un calibrador de metal, en el cual se midió la 
distancia cérvicooclusal 3,70mm y mesiodistal 2,87mm. Como el bracket tiene la forma 
rectangular, se calculó el área basándonos en la fórmula: 
A= bxh 
A= 2,87mm x 3,70 mm 
A= 10,62 mm² 
Los valores de la fuerza dados en Newtons se divide para el área del bracket (en mm2) 




Tabla N° 6. 





Área                                     
mm² 
Esfuerzo MPa 
A1 100 N 10,62 9,41 
A2 91 N 10,62 8,56 
A3 98 N 10,62 9,22 
A4 96 N 10,62 9,04 
A5 90 N 10,62 8,47 
A6 80 N 10,62 7,53 
A7 88 N 10,62 8,28 
A8 93 N 10,62 8,75 
A9 86 N 10,62 8,09 
A10 104 N 10,62 9,79 
 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
Gráfica 1.: Análisis Estadístico del grupo A 
 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 















B1 188 N 10,62 17,702 
 
B2 170 N 10,62 16,008 
B3 179 N 10,62 16,855 
B4 165 N 10,62 15,537 
B5 184 N 10,62 17,326 
B6 176 N 10,62 16,500 
B7 182 N 10,62 17,137 
B8 186 N 10,62 17,500 
B9 187 N 10,62 17,608 
 
B10 174 N 10,62 16,340 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
 
Gráfica 2: Análisis Estadístico del grupo B 
 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
 













C1 223 N 10,62 21,000 
C2 200 N 10,62 18,832 
C3 286 N 10,62 26,930 
C4 182 N 10,62 17,137 
C5 278 N 10,62 26,177 
C6 183 N 10,62 17,232 
C7 290 N 10,62 27,307 
C8 185 N 10,62 17,420 
C9 188 N 10,62 17,702 
C10 205 N 10,62 19,303 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
 
Gráfica 3: Análisis Estadístico del grupo C 
 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
 
Mayor cantidad de datos a la izquierda de la media, se tiene influencia fuerte sobre la 









Área                                     
mm² 
Esfuerzo MPa 
D1 180 N 10,62 16,949 
D2 165 N 10,62 15,537 
D3 162 N 10,62 15,254 
D4 215 N 10,62 20,245 
D5 190 N 10,62 17,891 
D6 210 N 10,62 19,774 
D7 169 N 10,62 15,913 
D8 200 N 10,62 18,832 
D9 198 N 10,62 18,644 
D10 168 N 10,62 15,819 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
 
Gráfica 4: Análisis Estadístico del grupo D 
 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
Se observa una gran cantidad de datos a izquierda de la media, los mismos que influencia 
para que la misma se desplace hacia ese sector. 
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COMPARACIÓN DE RESULTADOS  
Tabla N° 10.  
Comparación de los resultados en MPa de los diferentes grupos experimentales 






2 8,56 16,008 18,832 15,537 
3 9,22 16,855 26,930 15,254 
4 9,04 15,537 17,137 20,245 
5 8,47 17,326 26,177 17,891 
6 7,53 16,500 17,232 19,774 
7 8,28 17,137 27,307 15,913 
8 8,75 17,500 17,420 18,832 
9 8,09 17,608 
 
17,702 18,644 













Elaboración: Ing. Jaime Molina 
 
Gráfica 5: Análisis Estadístico de medias 
 
Fuente: Autor 







GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D





De acuerdo a la comparación de estos resultados, el grupo C (ascorbato de sodio al 
10%) resultó ser la sustancia antioxidante que mejoró la adhesión de los brackets al 
esmalte dentario posblanqueamiento con una resistencia de 20,90 MPa, seguido del grupo 
D con una resistencia de 17,48 MPa, El grupo B (grupo control) obtuvo una resistencia de 
16.85 MPa y por último el grupo A obtuvo una resistencia de 8,71 MPa. 
  
ANALISIS DE ANOVA DE UN FACTOR 
Los análisis estadísticos fueron procesados en SPSS 21 
Tabla N° 11.  









Intervalo de confianza para la media al 
95% 
Mínimo Máximo 
Límite inferior Límite superior 
GRUPO 
A 
10 8,71950 ,672029 ,212514 8,23876 9,20024 7,533 9,793 
GRUPO 
B 
10 16,84110 ,721363 ,228115 16,32507 17,35713 15,537 17,608 
GRUPO 
C 
10 20,90400 4,243245 1,341832 17,86857 23,93943 17,137 27,307 
GRUPO 
D 
10 17,48580 1,840463 ,582006 16,16921 18,80239 15,254 20,245 
Total 40 15,98760 5,066160 ,801030 14,36736 17,60784 7,533 27,307 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
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Grupo A tiene una media de 8,71 con una desviación estándar o típica de 0,67 y un error 
típico de 0,212514 (variaciones que son inevitables), el intervalo de confianza (donde 
puede estar la media de la población con un nivel de confiabilidad del 95%) se encuentran 
entre los límites de 8,23876 y 9,20024, el valor máximo de los datos es de 9,73 y el 
mínimo de 7,533.  
Grupo B tiene una media de 16,84 con una desviación estándar o típica de 0.72 y un error 
típico de 0,228115 (variaciones que son inevitables), el intervalo de confianza (donde 
puede estar la media de la población con un nivel de confiabilidad del 95%) se encuentran 
entre los límites de 16,32507 y 17,35713, el valor máximo de los datos es de 17,608 y el 
mínimo de 15,537.  
Grupo C tiene una media de 20,90 con una desviación estándar o típica de 4,24 y un error 
típico de 1,341832 (variaciones que son inevitables), el intervalo de confianza (donde 
puede estar la media de la población con un nivel de confiabilidad del 95%) se encuentran 
entre los límites de 17,86857 y 23,93943, el valor máximo de los datos es de 27,307 y el 
mínimo de 17,137.  
Grupo D tiene una media de 17,4858 con una desviación estándar o típica de 1,84 y un 
error típico de 0,582006 (variaciones que son inevitables), el intervalo de confianza (donde 
puede estar la media de la población con un nivel de confiabilidad del 95%) se encuentran 
entre los límites de 16,16921 y 18,80239, el valor máximo de los datos es de 20,245 y el 







Tabla N° 12.  
Análisis Anova de un factor 
 
ANOVA de un factor 
MEDIDA   





Inter-grupos 799,693 3 266,564 47,677 0,000 
Intra-grupos 201,280 36 5,591   
Total 1000,973 39    
 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
 
El Análisis de Varianza demostró que existió una diferencia significativa entre los 
grupos, es decir que la Significación = 0.00 < 0,05 (nivel de significación; 95% 
confiabilidad), luego rechazo Ho (Hipótesis nula), que quiere decir que existe alguna o 
varias medias que no son similares entre sí, por lo tanto el grupo A estadísticamente posee 







Pruebas post hoc 
 
La prueba de Tukey post hoc verifica dos a dos cuales son similares. 




Variable dependiente:   MEDIDA   
HSD de Tukey   
(I) GRUPOS (J) GRUPOS Diferencia de 
medias (I-J) 
Error típico Sig. Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 
GRUPO A 
GRUPO B -8,121600* 1,057460 ,000 -10,96958 -5,27362 
GRUPO C -12,184500* 1,057460 ,000 -15,03248 -9,33652 
GRUPO D -8,766300* 1,057460 ,000 -11,61428 -5,91832 
GRUPO B 
GRUPO A 8,121600* 1,057460 ,000 5,27362 10,96958 
GRUPO C -4,062900* 1,057460 ,003 -6,91088 -1,21492 
GRUPO D -,644700 1,057460 ,928 -3,49268 2,20328 
GRUPO C 
GRUPO A 12,184500* 1,057460 ,000 9,33652 15,03248 
GRUPO B 4,062900* 1,057460 ,003 1,21492 6,91088 
GRUPO D 3,418200* 1,057460 ,013 ,57022 6,26618 
GRUPO D 
GRUPO A 8,766300* 1,057460 ,000 5,91832 11,61428 
GRUPO B ,644700 1,057460 ,928 -2,20328 3,49268 
GRUPO C -3,418200* 1,057460 ,013 -6,26618 -,57022 
*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05. 
 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
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La prueba post hoc Tukey demostró que la Fuerza de adhesión de los grupos C y D  
tratados con sustancias antioxidantes obtuvieron valores significativamente superiores  al 
grupo A que no fue tratado con ninguna sustancia después del blanqueamiento. 
El grupo A se compara con los grupos B, C y D el nivel de significación obtenido es de 
0,00 (<0,05), luego la media del grupo A no es similar a ninguno de los otros grupos. 
El grupo B se compara con los grupos A, C y D el nivel de significación con el grupo C no 
es mayor a 0,05 y con el grupo D es mayor a 0,05. 
El grupo C se compara con los grupos A, B y D, el nivel de significación con el grupo B no 
es mayor a 0,05 y con el grupo D es mayor a 0,05. 
El grupo D se compara con los grupos A, B y C, el nivel de significación con los grupos B 













Tabla N° 14.  
Análisis Estadístico de Tukey Medias 
 
MEDIDA 
HSD de Tukeya   
GRUPOS N Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
GRUPO A 10 8,71950   
GRUPO B 10  16,84110  
GRUPO D 10  17,48580  
GRUPO C 10   20,90400 
Sig.  1,000 ,928 1,000 
 
Fuente: Autor 
Elaboración: Ing. Jaime Molina 
 
En la Prueba de Tukey los resultados de Significación inferiores a 0,05 indican que los 
promedios son diferentes y aquellos valores donde la Significación es mayor a 0,05 las 
medias son similares. Por lo tanto, el grupo A tiene una media inferior a todos los demás 
grupos, el grupo C tiene una media superior a los demás grupos lo que marca una 






Diagrama de caja 




Elaboración: Ing. Jaime Molina 
 
Los datos del grupo A tienen el promedio más bajo y sus datos son poco dispersos, los 
datos del grupo B tienen un promedio más alto y sus datos poco dispersos, los datos del 
grupo C tiene el promedio más alto y la dispersión más alta. El grupo D tiene un promedio 











Varios estudios han descrito el efecto que tienen los agentes blanqueadores en la 
superficie del esmalte. Las investigaciones realizadas en el microscopio óptico, muestran 
imágenes en las cuales se observó que los tags de resina que se formaban en el esmalte 
después del blanqueamiento, eran pequeños, escasos y muy poco definidos, algunos tenían 
su estructura incompleta y habían algunos sitios en los cuales había ausencia de ellos, lo 
que creaba vacíos de resina en ciertas partes del esmalte (Dishman, 1994). Como 
consecuencia, los tags de resina formados no penetran profundamente en la capa híbrida y 
no permiten una buena adhesión en la interfase entre el esmalte y el bracket. 
Titley, KC (1992) en sus investigaciones demostró que los altos niveles de 
concentración de radicales libres de peróxido u oxígeno en la superficie del esmalte, 
inhiben la polimerización de la resina y como consecuencia también se reduce la fuerza de 
adhesión. Esta reducción en la fuerza de adhesión es importante clínicamente ya que los 
pacientes pueden requerir la realización o reemplazo de restauraciones después del 
blanqueamiento y esto provoca un desprendimiento temprano de los brackets durante el 
tratamiento de Ortodoncia. 
Ante la búsqueda de sustancias antioxidantes que puedan revertir el efecto de los 
agentes blanqueadores, algunos investigadores han utilizado el ascorbato de sodio que es 
una sal derivada de la vitamina C, con un pH neutro usada ampliamente en la industria 
alimentaria y no ha reportado tener ningún efecto biológico adverso o algún peligro en la 
práctica clínica (Dabas, Patil, & Uppin, 2011). Otro antioxidante es la proantocianidina, un 
polifenol bioflavonoide proveniente del polvo de la semilla de uva, que ha sido probada 
como un antioxidante seguro usado en aplicaciones clínicas en medicina y en suplementos 
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nutricionales. Ambas sustancias también se utilizaron en esta investigación ya que en esa 
concentración han demostrado tener una capacidad de reducir compuestos oxidativos 
especialmente de los radicales libres de oxígeno provenientes del blanqueamiento (Vidhya, 
Srinivasulu, Sujatha, & Mahalaxmi, 2011). 
De esta manera, nuestra investigación estuvo enfocada a analizar el efecto de ascorbato 
de sodio al 10% y proantocianidina al 5% como neutralizantes de los agentes 
blanqueadores para mejorar la fuerza de adhesión de los brackets ortodónticos al esmalte 
posblanqueamiento. 
De acuerdo a los resultados obtenidos, existen diferencias significativas entre la fuerza 
de adhesión del grupo A (blanqueamiento-adhesión) y los grupos C y D que fueron tratados 
con sustancias antioxidantes (ascorbato de sodio y proantocianidina). Estos hallazgos 
coinciden con los estudios de Kimyai et al. (2010), donde el grupo tratado con  una 
solución de ascorbato de sodio al 10% obtuvo 29,3 MPa, mostrando una mayor fuerza de 
adhesión que el grupo que no fue tratado con ninguna sustancia (13,4 MPa).  
De igual manera,  en el estudio realizado por Vidhya et al. (2011) el ascorbato de sodio 
obtuvo  (24,51 MPa)  y proantocianidina (33, 44 MPa) mejoraron la fuerza de adhesión de 
los brackets ortodónticos con la aplicación de 10 minutos sobre el esmalte 
posblanqueamiento, en relación al grupo control (15,33 MPa) en el que no se realizó 
blanqueamiento y con el grupo que no fue tratado con ninguna sustancia (10,66 MPa) 
marcando una diferencia significativa. 
En el grupo A  se realizó la técnica de blanqueamiento-adhesión de brackets sin el uso 
de sustancias antioxidantes se obtuvo una media de 8,71 MPa, es decir el valor más bajo de 
fuerza de adhesión comparado con los otros grupos. La reducción significativa de la fuerza 
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de adhesión en el grupo A  después de blanqueamiento concuerda con el estudio realizado 
por Kaya (2003) y Arumugam (2014) donde el grupo sometido a blanqueamiento-adhesión  
mostró tener los valores más bajos de la fuerza de adhesión (7,08 MPa).  Los resultados 
también concuerdan con un estudio realizado por Akin, Aksakall, Basciftci, & Demir 
(2013) en el cual la fuerza de adhesión, disminuyó considerablemente en el grupo en el que 
se realizó el blanqueamiento con peróxido de hidrógeno al 38%, sus valores fueron de 9,9 
MPa. Esto se atribuye a la liberación lenta de radicales libres de oxígeno y peróxido que 
quedan retenidos en la superficie del esmalte durante el blanqueamiento interfiriendo con 
la penetración de la resina en el esmalte e incluso inhiben su polimerización (Kaya, 2003). 
Los resultados del grupo A también concuerdan con el estudio realizado por Dabas 
(2011) en el cual concluye que el peróxido de hidrógeno usado en uno de sus grupos de 
estudio, disminuyó la fuerza de adhesión en un 35% respecto al grupo control en el que 
solo se realizó la cementación de brackets. Otra posible explicación, es que durante el 
blanqueamiento se libera lentamente oxígeno por la descomposición del peróxido en 
subproductos como oxígeno y agua, los cuales compiten con algunas sustancias químicas 
fotoiniciadoras de la resina e interfieren con su polimerización. 
De manera opuesta, Uysal, Basciftci, Usumez & BuyuKerkmen (2003) en su estudio 
concluyeron que no hubo una diferencia significativa en la reducción de la fuerza de 
adhesión de brackets en piezas dentarias que han sido sometidas al blanqueamiento con 
peróxido de hidrógeno. La diferencia radica en que el gel blanqueador fue aplicado una 
sola vez en la superficie del esmalte y si en la práctica clínica se realizaría una sola 
aplicación, no tendría el mismo efecto de clareamiento como si se habría hecho 2 o 3 
aplicaciones del gel. 
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El grupo C en donde se aplicó ascorbato de sodio al 10% inmediatamente después de 
haber realizado el blanqueamiento fue el grupo que mostró una fuerza de adhesión superior 
a todos los demás grupos (20,21 MPa). Estos resultados concuerdan con el estudio 
realizado por Türkün & Kaya (2004) que demostraron que el ascorbato de sodio al 10% 
usado por 10 minutos  puede revertir el efecto de los agentes blanqueadores y mejorar así 
la adhesión.  
Adicionalmente, tienen una similitud con el estudio realizado por Gökçe (2008) en el 
cual el ascorbato de sodio, mejoró significativamente la adhesión comparado con otros 
antioxidantes. De igual manera, nuestros resultados también coinciden con un estudio 
realizado por Da Silva, Botta  & Pagani (2010) en el cual el grupo tratado con ascorbato de 
sodio, obtuvo los valores más altos de fuerza de adhesión 30, 34 MPa, en comparación con 
los otros grupos que fueron sometidos al blanqueamiento 14, 10 MPa.  
Los resultados se atribuyen a las propiedades del ascorbato de sodio, ya que posee un 
alto potencial para donar electrones a los radicales libres que a su vez han perdido una o 
más partículas subatómicas  de carga negativa y así reestablecer el potencial redox del 
sustrato (esmalte), que ha sido alterado por la oxidación durante el blanqueamiento. 
Sin embargo,  contrario a lo que Kaya (2003) y Torres et al. (2006)  afirmaron en sus 
estudios que el tiempo de aplicación del ascorbato de sodio debería ser por lo menos de 60 
minutos, nuestro estudio estuvo dirigido a la aplicación de ascorbato de sodio por 10 
minutos ya que es un tiempo más cercano a la práctica clínica. (Bulut, Kaya, & Turkun, 
2005).  
Los resultados también difieren con el estudio realizado por Dabas (2011), en donde el 
ascorbato de sodio aumentó significativamente la fuerza de adhesión pero su aplicación fue 
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realizada en forma de gel al 20% y por 120 minutos. Desde mi punto de vista, este tiempo 
de aplicación del ascorbato de sodio no sería muy factible de realizarlo en la práctica 
clínica ya que es un tiempo muy prolongado para efectuarlo en un solo paciente. 
De manera opuesta,  Freire et al. (2009) al investigar las reacciones kinéticas entre  las 
sustancias oxidantes y antioxidantes demostró que una aplicación prolongada de ascorbato 
de sodio no influenciaba la efectividad de la reacción e incluso afirmó que a partir de 5 
minutos es suficiente para que el ascorbato pueda ejercer su acción antioxidante. Incluso 
Kimyai & Valizadeh (2006) en su estudio concluyeron que no encontraron diferencias 
significativas en cuanto a la forma de aplicación de ascorbato de sodio al 10% ya sea en 
forma de gel (29,53 Mpa) o solución al 10% (30,66 MPa) y al 20% (29,34 Mpa). 
A pesar de ello, en el grupo D donde se usó proantocianidina al 5%  como resultado 
obtuvo una media de 17,48 MPa, no superó al grupo C  que obtuvo 20, 21 MPa y que fue 
tratado con ascorbato de Sodio al 10%, pero si mostró valores relativamente superiores al 
grupo B (grupo control) que  solo fue sometido a cementación de brackets mediante la 
técnica directa. Estos resultados también coinciden con el estudio realizado por Arumugam  
(2014) en el cual el ascorbato de sodio aumentó la fuerza de adhesión en un 3% más que la 
proantocianidina. En cambio, nuestro estudio fue contrario al realizado por Vidhya et al. 
(2011) en el cual comprobó que la proantocianidina fue superior al ascorbato de sodio. 
La superioridad que mostró el ascorbato de sodio frente a la proantocianidina en 
nuestro estudio puede atribuirse a los pesos moleculares de cada una de éstas sustancias. 
En primer lugar, el peróxido de hidrógeno posee un bajo peso molecular razón por la cual 
al propagarse por el esmalte se divide en radicales libres de oxígeno. De acuerdo a Lipinski 
et al. (1997), el peso molecular de una sustancia química debería tener menos de 500 g/mol 
para su biodisponibilidad. Tomando como referencia este valor promedio Aguilar et al. 
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(2010) en su estudio demostraron que el ascorbato de sodio tiene un bajo peso molecular 
de 198.11 g/mol, y además es soluble en agua. En cambio, la proantocianidina posee un 
poso molecular de 500 g/mol y es soluble. Esta puede ser una posible explicación de la 
mayor fuerza de adhesión del ascorbato de sodio (20,90 MPa) con respecto a la 
proantocianidina (17,48 MPa). De manera similar, en el estudio realizado por Arumugam 
(2014) el ascorbato de sodio obtuvo una fuerza de adhesión de 40 MPa y la 
proantocianidina de 37 MPa. Nuestra investigación concuerda también con el estudio 
realizado por Dabas (2011) donde las soluciones ascorbato de sodio al 10% y al 25% 
mejoraron la adhesión independientemente de sus concentraciones, es decir que no 
encontró diferencias estadísticas significativas al aumentar la concentración de dicha 
sustancia. 
Garcia et al. (2012) realizó un caso control durante un año y coincidió con nuestro 
estudio al establecer al ascorbato de sodio como un método seguro, eficiente y rápido que 
nos permite realizar restauraciones sin que existan cambios posteriores en el color o la 
forma después de haber realizado un blanqueamiento.  
Mazaheri et al. (2011) en su investigación demostró que no se encontró una diferencia 
entre la aplicación de ascorbato de sodio y el tiempo de espera de 1 semana para poder 
efectuar tratamientos de adhesión.  Miranda, Moura, Amorim & Pascotto (2013) en su 
estudio concluyeron que cuando el esmalte posblanqueamiento estaba expuesto a la saliva 
artificial durante 7 días alcanzó los mismos niveles de fuerza de adhesión adquiridos por el 
grupo tratado con ascorbato de sodio. De esta manera, estos resultados concuerdan con 
nuestro estudio, al determinar al ascorbato como una solución inmediata para poder 
efectuar la adhesión de brackets ortodónticos o cualquier tipo de restauración estética sin 
esperar períodos prolongados de tiempo. 
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Al finalizar nuestra investigación, a pesar de todas las limitaciones existentes y a la 
variabilidad de factores, nuestros resultados comprobaron la hipótesis y mostraron una 
validez significativa al establecer al ascorbato de sodio como una sustancia antioxidante 
capaz de neutralizar el efecto de los agentes blanqueadores, y que mejora la adhesión 
haciendo factible su aplicación dentro de la práctica clínica en diversas áreas de la 
Odontología. 
Adicionalmente, se requiere hacer futuras investigaciones acerca de otro tipo de 
sustancias que permitan realizar técnicas adhesivas inmediatamente después del 













CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
5.1. Conclusiones 
1. La fuerza de adhesión de los grupos tratados con sustancias antioxidantes aumentó 
significativamente con respecto al grupo que no fue tratado con ninguna sustancia 
después del blanqueamiento. 
2. La fuerza de adhesión de los brackets al esmalte posblanqueamiento sin la 
aplicación de sustancias antioxidantes obtuvo una resistencia al cizallamiento de 
8,71 MPa, lo cual nos demuestra una reducción significativa en la fuerza de 
adhesión debido a la interacción de los agentes blanqueadores con la infiltración y 
polimerización de la resina. 
3. La solución de ascorbato de sodio al 10% al aplicarlo por 10 minutos resultó ser el 
mejor tratamiento ya que logró neutralizar el efecto de los agentes blanqueadores e 
incluso logró mejorar la adhesión obteniendo 20,94 MPa. Esta sustancia puede ser 
usada como una alternativa que sustituya el tiempo que se debe esperar después del 
blanqueamiento, especialmente cuando técnicas que requieren adhesión deben ser 
llevadas a cabo inmediatamente después del blanqueamiento. 
4. La solución de proantocianidina al 5% aplicada por 10 minutos a la pieza dentaria 
logró ligeramente mejorar  la fuerza de adhesión  obteniendo  17,48 MPa. pero no 




5.  En cuanto a la comparación de los resultados obtenidos en los diferentes grupos 
experimentales, no existieron diferencias significativas entre los tratamientos para 
los grupos B (grupo control) que obtuvo 16,84 MPa y D (proantocianidina) que 
obtuvo 17,48 MPa en cuanto a la fuerza de adhesión. Sin embargo, existieron 
diferencias estadísticas bastantes considerables entre el grupo C (ascorbato de 
sodio) que obtuvo  20,90 MPa y el grupo A  (8,71Mpa) que no fue tratado 
previamente con ninguna sustancia después del blanqueamiento. 
 
5.2. Recomendaciones 
 Se recomienda investigar otro tipo de sustancias químicas que puedan revertir el 
efecto de los agentes blanqueadores para efectuar inmediatamente cualquier tipo de 
tratamiento restaurador 
 Se recomienda en los próximos estudios in vitro incluir la mayor parte de fuerzas 
que actúan en la cavidad oral como tensión, tracción, cizallamiento o 
desplazamiento para que los datos obtenidos estén más cercanos a la realidad. 
 Se recomienda completar el estudio con pruebas de termociclado para tomar en 
cuenta factores como la temperatura bucal y su influencia tanto en las sustancias 
antioxidantes como en la adhesión de brackets. 
 Se recomienda incluir estudios de microscopia electrónica de barrido para poder 
observar la interfase entre el bracket y la superficie del esmalte después de que ha 
sido tratada con las sustancias antioxidantes en los casos en los que se haya 
realizado un blanqueamiento. 
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 Se recomienda tomar en cuenta la interacción de los agentes blanqueadores con los 
materiales restauradores especialmente con los composites después de realizar un 
blanqueamiento ya que pueden interferir en su polimerización y afectar los 
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